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Le prolapsus de la glande nictitante est fré-
quent chez le chien. Son diagnostic clinique 
est généralement facile. Seule sa prise en 
charge chirurgicale est efficace à long terme. 
Lors d’affection unilatérale, une intervention 
prophylactique de l’autre œil est à envisager 
avec le propriétaire.

Le prolapsus de la glande de la membrane nictitante 
(ou prolapsus de la glande nictitante) est l’affection 
primaire de la membrane nictitante la plus fréquente 
chez le chien.

Cette glande est normalement invisible, enfouie en 
profondeur dans la partie ventromédiale de la mem-
brane nictitante et fixée à la base du cartilage en T 
et au tissu périorbitaire.

La glande nictitante sécrète une partie de la phase 
aqueuse du film lacrymal, contribuant pour un tiers 
à celle-ci (le reste provient de la glande lacrymale 
principale).

Épidémiologie et étiopathogénie
Le prolapsus de la glande nictitante est une affection 
oculaire fréquente, rencontrée majoritairement chez 
de jeunes chiens (photo n° 1). Une étude rétrospec-
tive (114 chiens) a montré que 75 % des animaux 
affectés avaient moins d’un an au moment du dia-
gnostic [1]. Les animaux atteints sont parfois très 
jeunes : apparition vers l’âge de 3 mois pour les 
bouledogues par exemple, plus tardivement pour les 
races plus grandes.

Les cas de prolapsus de la glande nictitante sont peu 
fréquents chez les chiens plus âgés.

Cette affection est rarement observée chez le chat 
(photo n° 2), avec toutefois une prédisposition chez 
le burmese.

Gérer le prolapsus de la glande nictitante 
chez le chien

L’étiologie n’est pas clairement déterminée mais des 
facteurs de risque génétiques sont suspectés en 
raison des prévalences plus élevées observées chez 
certaines races, telles que les cockers anglais et 
américain, le beagle, le basset hound, le dogue alle-
mand, le mâtin de Naples, le mastiff, et les races 
brachycéphales (Boston terrier, Lhassa apso, shih 
tsu, pékinois, bulldog anglais...). Le mode de trans-
mission reste indéterminé mais pourrait être multi-
génique [2].

Une cause sous-jacente prédisposante, en particulier 
la kératoconjonctivite sèche (KCS), est fréquente 
pour les cas atteignant les animaux adultes : en effet, 
la sécheresse oculaire provoque une augmentation 
des frottements lorsque la glande se déplace sur le 
globe, ce qui peut entraîner la luxation.

Initialement, l’affection est souvent unilatérale, mais 
devient fréquemment bilatérale ultérieurement 
(photo n° 3), en particulier chez les bulldogs anglais 
et bouledogues français, le shar pei, le grand danois 
ou le cane corso. Dans l’étude rétrospective précé-
dente, un ratio de 3:2 a été rapporté pour les cas 
unilatéraux et bilatéraux [2].

La plupart des études n’ont pas mis en évidence de 
prédisposition liée au sexe.

La pathogénie reste mal connue : des anomalies 
anatomiques seraient accompagnées par une fai-
blesse des attaches des tissus conjonctifs de la 
glande au fascia périorbitaire, et la glande pourrait 

alors se déplacer dorsalement, jusqu’à faire protru-
sion au dessus du bord libre de la membrane nicti-
tante.

Ce déplacement pourrait également être favorisé par 
une hyperplasie lymphoïde chez des jeunes animaux 
exposés à des allergènes environnementaux [3].

Une fois la glande exposée, un œdème et une inflam-
mation se développent rapidement et tendent à 
pérenniser le prolapsus, voire à l’accentuer. Cette 
inflammation peut également provoquer une dimi-
nution de la sécrétion lacrymale aqueuse et favoriser 
les infections bactériennes secondaires.

Motif de consultation et anamnèse
Habituellement, le motif de consultation est une 
modification brutale de l’aspect de l’œil, avec l’appa-
rition d’une masse charnue rosée au niveau du can-
thus interne. L’anomalie est fréquemment unilatérale 
au moment de la consultation.

Le trouble, constaté par exemple après que le chiot 
soit allé jouer, peut évoquer une blessure et, le plus 
souvent, les propriétaires amènent leur animal chez 
le vétérinaire sans délai.

Toutefois, les signes de douleur (inconfort minimal 
et épiphora léger) ou de gêne visuelle étant rares, 
certains propriétaires attendent pour consulter. Expo-
sée de manière prolongée, la glande luxée peut alors 
grossir et une infection bactérienne secondaire n’est 
pas rare : l’hypertrophie et/ou l’apparition d’un écou-
lement mucopurulent peuvent alors être les signes 
motivant la consultation.

Signes cliniques et diagnostic
Signes cliniques et examens complémentaires

L’examen clinique général est normal.

À l’examen ophtalmologique, la présence d’une 
masse ronde rosée, lisse ou parfois folliculaire est 
observée au niveau du canthus interne d’un ou des 
deux yeux.

La glande prolabée peut être accompagnée d’une 
hyperhémie conjonctivale modérée et d’un léger 
épiphora. En revanche, le chien ne présente pas de 
blépharospasme ou de signes de douleur franche.

�
Luxation de la glande nictitante chez un chien.

�
Luxation de la glande nictitante chez un chat 
(rare).
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�
Luxation bilatérale de la glande nictitante.

�
Tumeur de la glande nictitante (diagnostic diffé-
rentiel).
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La masse apparaît reliée à la face bulbaire de la mem-
brane nictitante et le bord libre de celle-ci est souvent 
masqué. Le cartilage de la membrane nictitante peut 
être coudé ou éversé (surtout chez les races 
géantes). Cette anomalie n’est toutefois pas toujours 
visible lorsque la glande est totalement luxée.

Le test à la fluorescéine ne révèle généralement pas 
d’ulcérations cornéennes.

Les résultats du test de Schirmer sont habituelle-
ment normaux à légèrement diminués. Lors de résul-
tat diminué, la baisse de la sécrétion par la glande 
est plus probablement consécutive à l’inflammation 
et réversible.

Il convient de réaliser systématiquement le test de 
Schirmer car :

- les races présentant un prolapsus de la glande nic-
titante sont également fréquemment prédisposée à 
la KCS : dans une étude rétrospective, une KCS 
s’était développée chez 42,8 % des animaux pour 
lesquels, en l’absence de traitement correcteur, les 
glandes étaient restées luxées [4] ;

- chez les animaux âgés, la procidence de la glande 
est souvent secondaire à une KCS.

Un examen minutieux de l’autre œil est également 
recommandé car il est fréquemment atteint ultérieu-
rement.

Une éversion ou une faiblesse du cartilage de la 
membrane nictitante peut être recherchée en réali-
sant une rétropulsion du globe oculaire. En cas de 
doute sur la position de la glande nictitante, un exa-
men de la face bulbaire de la membrane est réalisé : 
après avoir appliqué contre celle-ci pendant 30 à 60 
secondes un coton tige imbibé d’un collyre anesthé-
sique, la membrane peut être saisie avec des pinces 
fines de fixation (type pinces De Graefe) afin d’appré-
cier la position et la taille de la glande et de rechercher 
la présence de follicules ou de lésions inflammatoires 
sur sa face bulbaire.

Diagnostic

Le diagnostic clinique est généralement facile.

Les affections à prendre en compte pour le diagnos-
tic différentiel sont l’éversion du cartilage de la mem-
brane nictitante, la conjonctivite plasmocytaire (plas-

mocytome), la procidence de la membrane nictitante 
(secondaire à une énophtalmie, à un syndrome de 
Claude Bernard Horner, à une douleur oculaire...), les 
tumeurs (rares) ou les kystes de la glande nictitante 
(rares) (photo n° 4).

Lorsqu’une simple éversion du cartilage est consta-
tée, il convient de bien examiner la glande car cette 
anomalie de position du cartilage peut précéder une 
luxation totale de la glande.

Si un prolapsus unilatéral de la glande est diagnosti-
qué, il est recommandé de prévenir le propriétaire 
du risque de développement de l’affection sur l’autre 
œil.

Traitement

Seule la prise en charge chirurgicale du prolapsus de 
la glande nictitante est efficace à long terme.

Lors d’affection unilatérale, une intervention prophy-
lactique de l’autre œil est à envisager avec le proprié-
taire.

Traitement médical

Lorsque la glande n’est pas trop volumineuse, une 
remise en place manuelle peut être tentée afin 
qu’elle ne soit plus exposée pendant 1 ou 2 jours, 
dans l’attente de l’intervention chirurgicale : la glande 
est ainsi protégée, ce qui évite qu’elle s’enflamme 
et s’hypertrophie plus.

En cas d’inflammation importante, un traitement anti-
inflammatoire par voie topique (corticoïdes), éven-
tuellement associé à un traitement systémique avec 
des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), peut 
être utile pour réduire l’œdème et faciliter l’interven-
tion chirurgicale.

Lors d’infection bactérienne secondaire, un traite-
ment antibiotique topique de quelques jours est 
conseillé avant d’intervenir chirurgicalement.

Dans les cas de procidence de la glande nictitante 
secondaire à une KCS (chiens adultes), le traitement 
de la sécheresse lacrymale et la remise en place 
manuelle de la glande peuvent parfois être efficaces 
et suffisants.

Traitement chirurgical

L’exérèse chirurgicale de la glande luxée était autre-
fois pratiquée car cette option était simple, rapide et 
peu onéreuse. Dans une étude, il a été montré dès 
1974 que, chez les chiens, cette intervention entraî-
nait une baisse de 29-57 % des résultats du test de 
Schirmer [5].

D’autres études ont également confirmé l’impor-
tance de cette glande dans le maintien d’une pro-
duction lacrymale normale [6, 7, 8], d’autant que les 
chiens affectés appartiennent souvent à des races 
présentant une prédisposition pour la KCS.

Gros
Plan

Une incision cutanée ventromédiale au globe 
oculaire est réalisée ; la membrane nictitante 
est élevée. Le fil de suture (monofilament 3/0 
ou 4/0) est inséré dans l’incision puis remonte 
jusqu’à la glande, après être passé dans le 
périoste, avant de redescendre jusqu’à l’inci-
sion.

Le fil forme ainsi une boucle englobant la 
glande. L.B. & N.F.

Fixation de la glande 
sur le rebord orbitaire

APOQUEL 3,6 MG, 5,4 MG et 16 MG comprimés pelliculés pour chien.  Composition : Comprimés à 3,6 mg, 5,4 mg et 16 mg d’oclacitinib (sous forme de maléate 
d’oclacitinib). Indications : Traitement du prurit associé aux dermatites allergiques et traitement des manifestations cliniques de la dermatite atopique chez le chien. 
Contre-indications : Ne pas utiliser en cas d’hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients. Ne pas utiliser chez les chiens de moins de 
12 mois ou moins de 3 kg. Ne pas utiliser chez les chiens présentant des signes d’immunosuppression, comme l’hypercorticisme, ou d’affections malignes 
évolutives car la substance active n’a pas été évaluée dans ces cas.  Effets secondaires : Diarrhée, vomissement, anorexie, apparition d’une nouvelle masse 
sous cutanée, léthargie et polydipsie ont fréquemment été observés jusqu’au 16ème jour pendant les essais terrain. Après le 16ème jour, les signes cliniques 
anormaux, en plus des signes cliniques mentionnés ci-dessus et survenant chez plus de 1% des chiens recevant de l’oclacitinib, incluent pyodermite, 
masses dermiques non spécifi ées, otites, histiocytome, cystites, dermatite fongique, pododermatite, lipome, adénopathie, nausées, augmentation de 
l’appétit et agressivité. Les variations de paramètres de biologie clinique liés au traitement étaient limitées à une augmentation du cholestérol sérique 
et une diminution de la numération leucocytaire moyenne, cependant, toutes les valeurs moyennes sont restées dans l’intervalle de valeurs usuelles 
du laboratoire.  La diminution de la numération leucocytaire moyenne observée chez les chiens traités avec de l’oclacitinib n’était pas progressive, et 
a touché tous les types de globules blancs (neutrophiles, éosinophiles et monocytes), excepté les lymphocytes.  Aucun de ces paramètres de biologie 
clinique ne semble cliniquement signifi catif. Lors des études de laboratoire, le développement de papillomes a été constaté chez de nombreux chiens.
Catégorie : Usage vétérinaire. A ne délivrer que sur ordonnance vétérinaire. Pour une information complète consulter la notice. 

(a) Glande luxée.
(b) Incision cutanée ventromédiale au globe oculaire.Éléva-
tion de la membrane nictitante.
(c) Le fil de suture est passé dans la membrane nictitante 
après être passé dans le périoste.
(d) Le fil forme une boucle ddans la glande
(e) Schéma des boucles du fil de suture traversant la glande 
avant de repasser dans le périoste.
(f) Coupe transvrsale du résultat final.

�   La membrane nictitante est éversée grâce 
à des points de positionnement ou des 
pinces de fixation, qui ne doivent pas être 
placés sur le bord libre de la membrane ou 
sur le cartilage.D
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Enfouissement de la glande à la base de la membrane 
nictitante (technique de la poche)

L’exérèse de la glande peut donc entraîner des com-
plications graves à long terme et est donc contre-
indiquée à l’heure actuelle.

Le traitement de choix consiste à repositionner chirur-
gicalement la glande nictitante. Deux techniques 
sont principalement réalisées en routine : l’enfouis-
sement de la glande (technique de la poche) ou son 
ancrage en profondeur.

Enfouissement de la glande à la base de la mem-
brane nictitante (technique de la poche)

L’enfouissement de la glande (technique légèrement 
modifiée) est la méthode de repositionnement 
actuellement la plus répandue.

Elle est réalisée sous anesthésie générale et de pré-
férence sous grossissement (lire encadré).

Fixation de la glande sur le rebord orbitaire

Cette technique a pour objectif d’ancrer la glande 
nictitante en profondeur sur le rebord orbitaire (lire 
encadré).

Un peu plus complexe que l’enfouissement, cette 
technique présente l’avantage de préserver la glande 
et ses conduits et ne risque pas d’altérer la produc-
tion lacrymale.

Elle entraîne en revanche une restriction plus impor-
tante des mouvements de balayage de la membrane 
nictitante sur le globe oculaire. Elle est donc à envi-
sager avec prudence chez les races brachycéphales, 
qui présentent systématiquement une lagophtalmie 
plus ou moins marquée : la diminution de l’amplitude 
des mouvements de la membrane nictitante peut 
en effet favoriser l’apparition d’une kératite d’expo-
sition et éventuellement une ulcération.

Soins postopératoires, complications et pronostic

En postopératoire, des antibiotiques topiques et des 
AINS systémiques sont administrés. Les corticoïdes 
topiques sont en revanche à éviter car ils ralentissent 

La membrane nictitante est éversée grâce à des 
points de positionnement ou des pinces de fixa-
tion, qui ne doivent pas être placés sur le bord libre 
de la membrane ou sur le cartilage (risque de 
lésions pouvant altérer ensuite le fonctionnement 
de la membrane).

Des incisions elliptiques sont réalisées de part et 
d’autre de la glande, sur la face bulbaire de la mem-
brane. En cas d’éversion du cartilage de la mem-
brane, la portion éversée est excisée (par une 
incision plus proche du bord libre).

la cicatrisation des plaies et augmentent le risque de 
rupture des sutures.

Le suivi doit être réalisé pendant au moins un mois, 
l’incidence des échecs étant maximale 3 à 4 
semaines après l’intervention.

Une procidence légère de la membrane nictitante, 
un œdème et une hyperhémie postopératoires plus 
ou moins marqués sont observés ; 2 à 4 semaines 
peuvent être nécessaires pour qu’ils rétrocèdent, 
puis en général un retour à la normale est constaté 
et la production lacrymale est préservée ou restau-
rée.

Le traitement chirurgical de la glande n’exclut toute-
fois pas l’apparition ultérieure d’une KCS, notamment 
parce que beaucoup des races qui développent un 
prolapsus de la glande nictitante sont également 
prédisposées à la KCS.

Le taux de réussite à long terme du traitement chirur-
gical est élevé et le pronostic est généralement bon. 
Une deuxième intervention est parfois nécessaire 
en cas de récidive, et les échecs sont plus fréquents 
chez certaines races : mâtin de Naples, mastiffs, 
bulldog anglais...

L’incidence des échecs est maximale après 3-4 
semaines postopératoire, lorsque les fils com-
mencent à se résorber.

Pour la technique par ancrage, si le fil n’est pas suf-
fisamment ancré dans le périoste, il peut s’en déta-
cher, ce qui conduit à une récidive.

Le taux de réussite peut être augmenté par quelques 
mesures simples :

- administration topique de corticoïdes avant l’inter-
vention pour diminuer l’inflammation ; à éviter en 
revanche après l’intervention (cf. Supra) ;

- un fil de diamètre élevé provoque des réactions 
tissulaires et un œdème plus importants et aug-
mente le taux d’infection ; il convient donc de recher-

Les incisions sont suturées par un surjet résor-
bable (fil polyglactine 6/0, voire 5/0 ou 4/0 si la 
glande est très hypertrophiée ou pour les chiens 
de grande taille).

Nœuds sur la face externe

Une « poche » est disséquée de façon à pouvoir 
enfouir la glande luxée. Un surjet passe au dessus 
de la glande de manière à l’enfouir dans un repli 
de conjonctive.

cher le diamètre offrant le meilleur compromis entre 
ces risques et la résistance et la durée de résorption 
souhaitées ; pour la technique d’enfouissement, un 
surjet renforcé peut être préférable à un fil de fort 
diamètre, en rapprochant plus les points ou en pla-
çant un deuxième surjet au dessus du premier (dou-
blement du repli conjonctival sur la glande) ; toute-
fois, cette approche s’accompagne aussi d’une 
réaction tissulaire plus importante.

Notons que des auteurs ont évoqué récemment 
l’intérêt de proposer d’effectuer préventivement une 
chirurgie sur la glande non luxée de l’œil adelphe. 
L’intérêt est de pouvoir réaliser en une seule séance 
la chirurgie thérapeutique sur la glande luxée et la 
chirurgie préventive sur la glande non luxée [8]. ■

Vidéo de l’intervention de la chirurgie de remise en place 
de la glande nictitante : https://www.youtube.com/
watch?v=T1DIwnBbleg 
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�  La membrane nictitante est 
éversée grâce à des points de 
positionnement ou des pinces 
de fixation, qui ne doivent pas 
être placés sur le bord libre de la 
membrane ou sur le cartilage.D
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Les extrémités des incisions ne sont pas fermées 
totalement pour permettre l’évacuation des sécré-
tions lacrymales.

Il est préférable que les nœuds soient placés sur 
la face externe de la membrane nictitante, assez 
loin de la cornée (technique modifiée), plutôt 
qu’enfouis dans la face bulbaire de la membrane 
(technique originelle). L.B. & N.F.

(a) Glande luxée.
(b) Incision elliptique de part et d’autre de la 
glande sur la face bulbaire de la membrane nicti-
tante.
(c) Surjet.
(d) Glande remise en place dans la poche et nœud 
de la ligature serré sur la face palpébrale de la 
membrane nictitante.


